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Bestätigung über einen Erlag bei Behandlung ohne e-card 
 
Für eine Behandlung in einer Kassenordination in Niederösterreich. Bitte eine Ausfertigung der Patientin 
oder dem Patienten aushändigen. 
 
Angaben zur Behandlung 

Ordination/Vertragsärztin oder Vertragsarzt _________________________________________________ 
 
Patientin/Patient: ____________________________ 

 
Geburtsdatum: ____________________________ 

 
Versicherungsträger: _________________________ 

 
SV-Nummer (falls bekannt): __________________ 

 
Behandlungsdatum: _________________________ 

 
Ort/Datum der Ausstellung: ___________________ 

 

Die e-card wurde bei der Behandlung nicht vorgelegt. Grund für den Erlag (zutreffendes Feld ankreuzen): 

☐ Online-Prüfung nicht möglich     

☐ keine positive Anspruchsprüfung     

☐ Prüfung bei Nichtvorlage nicht durchgeführt 

 
Empfangsbestätigung 

Für die am oben genannten Tag erbrachte ärztliche Leistung hat die Ordination einen Erlag von 

EUR ___________________________ erhalten.  
 
Der Erlag ist eine vorläufige Zahlung. Er ist kein Entgelt allein dafür, dass die e-card nicht vorgelegt wurde. 
 
Prüfung und Rückerstattung 

Bitte bringen Sie Ihre e-card binnen zwei Wochen nach der Behandlung, spätestens am _______________, 
in die Ordination. Wird innerhalb dieser Frist mittels Ihrer e-card eine positive Online-Prüfung Ihrer 
Anspruchsberechtigung für die Behandlung durchgeführt, erstatten wir Ihnen den Erlag.  
 
Ist innerhalb dieser Frist keine Anspruchsberechtigung nachgewiesen und kann die Leistung daher nicht mit 
dem Versicherungsträger abgerechnet werden, rechnen wir die tatsächlich erbrachte Leistung gesondert 
mittels Privathonorarnote ab. Der Erlag wird vollständig auf den Rechnungsbetrag angerechnet.  
 
Bestätigung 

Ich habe eine Ausfertigung dieser Bestätigung erhalten. Meine Unterschrift bestätigt den Erhalt und die 
Inanspruchnahme der Behandlung. 
 
 
 
 
_________________________________________ 
Unterschrift Patientin/Patient oder Vertretung 

_________________________________________ 
Unterschrift/Stempel der Ordination 
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